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ABSTRACT 
Background and Objectives：Congenital choanal atresia is a relatively uncommon disease whose causes can be explained 
by embryological etiology. To date, many authors have expressed various opinions about the timing of surgery and surgical 
approach. We retrospectively analyzed 7 cases of congenital choanal atresia to find out the treatment results and to propose 
the timing of surgery and the method of surgical approach. Materials and Methods：Seven congenital choanal atresia 
patients who had been treated between 1981 to 1997 were retrospectively analyzed with charts and X-ray reviews. The 
symptoms, associated anomalies, site of atresia, features of the atretic plate, surgical approaches, duration and materials used 
for stenting, reoperation, duration and results of follow-up were analyzed. Five patients were female and 2 patients were 
male. Associated anomalies were observed in 1 case (14%). Of 6 patients who underwent surgery, 3 received transnasal 
approach the other 3 received the transpalatal approach. The atretic site was bilateral in 5 cases (71%) and unilateral in 2 
cases (29%). Stent was used in all surgical cases. Results：Of the 10 sides evaluated, bony atresia was observed in 3 sides 
(30%), membranous atresia in 2 sides (20%), and mixed bony-membranous atresia in 5 sides (50%). Three patients who 
were treated by transpalatal approach and 1 patient who was treated by transnasal approach were successfully treated without 
reoperation. Two newborn patients who were treated by transnasal approach could achieve normal growth and development 
by mouth feeding and nasal breathing. They had granulation tissue or stenosis of the opening but they were successfully 
treated by reoperation and longer period of stenting. Conclusion：We recommend that neonatal congenital choanal atresia 
patients should be treated by transnasal approach with longer periods of stenting immediately following the diagnosis. 
(Korean J Otolaryngol 2000;43:296-9) 
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서     론 
 
선천성 후비공 폐쇄증은 비교적 드문 질환으로, 1755년 
Roederer가 처음 기술한 이래1) 이 질환에 대해 많은 보고
가 있었다. 이 질환은 양측 혹은 단측의 골성, 막성 또는 
골-막 혼합성으로 후비공의 폐쇄가 발생하는 것으로, 원인
으로는 발생학적으로 세가지의 가설이 받아들여지고 있다. 
첫째로는 협인두막(buccopharyngeal membrane)이 지속
적으로 존재하는 경우, 둘째로는 구개골의 수직돌기와 수평
돌기가 내측으로 과성장한 경우, 세째로는 비협막(nasobu-
ccal membrane)이 없어지지 않고 남아 있는 경우이다.2) 
1853년 Emmert가 처음으로 비강을 통한 수술법을 도입한 
후3) 경구개법, 경비중격법, 경상악동법 등의 수술 접근법들
이 이용되어 왔으나 주로 경비강법과 경구개법이 널리 이용
되었다. 그러나 수술시기와 수술접근법에 있어 여러 다른 주
장들이 있었다. 저자들은 지난 17년간 본원에서 진단받은 7
예의 선천성 후비공 폐쇄증 환자를 대상으로 이들의 치료를 
후향적으로 분석함으로써 선천성 후비공 폐쇄증 환자에서의 
수술 성적을 보고하고 수술시기 및 수술 접근법에 대해 고찰
함으로써 향후 이 질환의 치료에 도움을 얻고자 하였다. 
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의 선천성 후비공 폐쇄증 환자를 대상으로 의무기록, 방사선
학적 검사를 후향적으로 검토하여 환자의 증상, 동반 이상, 폐
쇄측, 폐쇄판의 성상, 수술 접근법, 스텐트 유치 여부 및 기간, 
재수술 여부, 추적 기간 및 결과를 분석하여 비교하였다. 
총 7명 중 남자가 2명, 여자가 5명이었으며, 나이는 신
생아부터 37세까지 다양하였고 평균은 13.3세였다. 증상은, 
신생아에서는 모두 호흡부전을 보였으며 그 외에는 코막힘
과 농성비루를 보였다. 진단방법으로는 주로 비강 검사와 조
영제 비주입 후 측면 방사선 촬영으로 진단하였으나 4예에
서는 전산화 단층촬영도 시행하였다. 동반이상으로는 Ed-
ward 증후군이 1예에서 관찰되었다. 세분의 전문의에 의해 
수술이 시행되었고 수술 접근법으로는 경비강법이 3예, 경
구개법이 3예, 수술을 시행하지 않은 경우가 1예 있었다. 
폐쇄측은 양측이 5예, 좌측이 2예로 양측성이 71%, 단측성
이 29%를 차지했다. 수술을 시행한 총 6예 모두에서 수술 
후 스텐트를 유치하였으며 삽관용 튜브를 변형하여 사용한 
경우가 5예, Tygon 튜브가 1예였고, 유치기간은 재수술하
여 추가로 유치한 경우를 합하여 평균 8.7주였다. 
 
결     과 
 
폐쇄판의 성상을 살펴보면 총 12쪽에서 Edward 증후군
으로 출생 직후 사망한 1예의 2쪽을 제외한 10쪽 중 골성
이 3쪽(30%), 막성이 2쪽(20%), 골-막 혼합성이 5쪽
(50%)이었다. 경구개법을 사용한 3예에서는 모두 수술 후 
만족할 만한 결과를 보였으며, 경비강법을 사용한 3예 중 환
자의 나이가 15세인 증예 1에서는 좋은 결과를 보였으나 신
생아에게 시행한 두 예에서 수술 후 신생 후비공의 재협착으
로 인해 재수술을 시행하였다. 그 중 증예 3에서는 스텐트 
유치 10일 후 다시 호흡부전을 보여 재수술 결과 스텐트 주
위로 육아종이 자라 이 육아종을 제거한 후 다시 스텐트를 
유치 하였으며 6주 후 크기가 더 큰 삽관용 튜브로 12주간
의 스텐트 유치를 추가로 실시해 스텐트 제거 후 아무 문제 
없이 좋은 결과를 보였으며, 증례 7에서는 3주간 스텐트를 
유치하고 제거한 4주 후 나타난 호흡부전으로 재수술 소견
상 신생 후비공의 막성 재협착을 보여 더 큰 삽관용 튜브로 
8주간의 스텐트 유치를 추가로 실시해 스텐트 제거 후 역시 
아무 문제 없이 좋은 결과를 보였다. 추적 관찰은 최단 3개
월부터 최장 6개월(평균 4.2개월)로 수술을 시행하지 않은 
Edward 증후군 1예의 사망 외 6예는 모두 만족할 만한 개
방된 신생 후비공을 관찰할 수 있었다(Table 1). 
 
고     찰 
 
선천성 후비공 폐쇄증은 비교적 드문 질환으로 신생아 
5,000명 내지 10,000명당 한명의 발생율을 가지고 있고2)4) 
Table 1. Case summary 
Case Sex/Age Symptoms Approach &instruments Side 
Type of 
atresia Stenting Re-operation 
Follow-up & 
result 
1 F/15 y Nasal obstruction Transnasal, kerrison  
rongeur & universal 
punch 
Left Mixed Tygon tube 
(11 mm) 
for 4 wks 
No 3 mo, good 
2 M/3 days Respiratory 
distress 
No operation Both Not 
evaluable 
No No Expire after 3 
days due to 
Edward 
syndrome 
3 F/15 days Respiratory 
distress 
Transnasal 
(microscope), 
Myringotome & 
microcupped 
forceps 
Both Mixed ntubation tube 
#3.5 for 6wks 
Stent (#3.5) 
reinsertion after 10 
days d/t symptom 
recur, 6wks later 
stent (#4.5) reinser-
tion for 12 wks 
6 mo, good 
4 F/4 y Nasal obstruction 
(at birth, respiratory 
distress subsided 
after McGovern 
nipple aplication) 
Transpalatal, cutting 
forceps & rongeur 
Both Membranous Intubation tube 
#4.0 for 4 wks 
No 2 mo, good 
5 F/37 y Nasal obstruction Transpalatal, curette Left Bony Intubation tube 
#7.0 for 6wks 
No 5 mo, good 
6 F/34 y Nasal obstruction Transpalatal, chisel 
& cutting forceps 
Both Bony Intubation tube 
#7.0 for 10 wks 
No (past history of 
previous transnasal 
approach, 2 times) 
6 mo, good 
7 M/1 mo Respiratory 
distress 
Transnasal, CO2 
Laser 
Both Mixed Intubation tube 
#2.5 for 3wks 
4 wks later, stent 
(#3.0) reinsertion for 
8 wks 
3 mo, good 
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국내에서도 총 19예만이 보고된 바 있다.5) 여자 대 남자의 
비율은 보통 2：1로 여자가 많은 것으로 되어 있으며 본 
연구에서도 5：2로 여자가 많았다. 
진단 방법으로는 부드러운 catheter 비내 삽입 후 통과 
유무, methylene blue 비내 주입 후 구인강에서 통과유무, 
조영제 비내주입 후 방사선 촬영(contrast choanography) 
(Fig. 1), 비내시경 검사,4) 전산화 단층촬영6)(Fig. 2) 등을 
이용하고 있다. 
폐쇄판의 성상으로 보통 단측성이 50~60%로 약간 많
은 것으로 알려져 있으나,7) 본 연구에서는 단측성이 전체 
7예 중 2예 29%로 적은 빈도를 보였다. 또 골성이 90%, 
막성이 10%를 차지하는 것으로 알려져 왔으나,8) 1996년 
Brown 등이 보고한 바로는 전산화 단층촬영과 내시경 검
사를 통해 후비공 폐쇄증을 골성, 골-막 혼합성, 막성으로 
나누어야 한다고 했으며 순수하게 막성 폐쇄로만 이루어진 
것은 찾아볼 수 없었다고 하였다.7) 본 연구에서는 2쪽(20%)
에서 막성 폐쇄를 볼 수 있었다. 
선천성 후비공 폐쇄증의 수술접근법으로 경비강법, 경구
개법, 경비중격법, 경상악동법, 외비 성형술 접근법,9) Le 
Fort I 절골술법10)등 여러 접근법들이 있으나 주로는 경비
강법 및 경구개법이 이용되고 있는 추세이다. 
경구개법은 폐쇄판에 대한 시야가 좋고, 폐쇄판의 점막 
피판을 정확하게 처치할 수 있으며, 스텐트 유치기간을 줄
일 수 있어 널리 이용되어 왔다. 하지만 수술 시간이 길고, 
출혈량이 비교적 많으며, 회복기간이 길고, 구개루(palatal 
fistula)를 만들 수 있으며, 성장중인 경구개에 대한 조작으
로 구개성장에 장애를 주어 부정교합을 만들 수 있다는 단
점을 가지고 있다.11) 저자들의 예에서 수술을 시행한 6예 
중 3예에서는 경구개법을 사용하였는데 두 예는 어른(증례 
5, 6), 한 례는 4세의 어린이(증례 4)였다. 증례 4는 수술 
전에는 비강검사나 방사선학적 검사상 골성 폐쇄가 의심이 
되어 경구개법을 이용하였으나 수술장에서 확인한 결과 막
성 폐쇄로 판명되었으며, 환아의 나이가 구개골의 성장이 
완벽하지 못한 4세임을 고려할 때 경비강법을 사용했어야 
했다고 사료된다. 증예 6에서 환자는 3년과 5년 전에 두 
차례 경비강법을 이용한 수술을 타병원에서 시행 받고 재
협착이 생겨 본원에 내원한 환자로 경구개법을 이용하여 
남은 골성 폐쇄 부분을 완전하게 제거한 후 다른 경우보다 
긴 10주의 스텐트 유치로 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 경
구개법을 이용한 세 예에서 모두 스텐트를 유치하였고 추적
관찰 결과 양호한 크기의 신생 후비공을 관찰할 수 있었다. 
경비강법은 84%의 높은 성공률이 보고되기도 하였으
며,11) Singh은 짧은 스텐트 유치기간과 진단 즉시 수술할 
수 있는 점, 짧은 입원기간, 수술 직후 수유가 가능한 점을 
들어 경비강법의 우수성을 강조하였다.12) 또 경비강법의 
단점인 좁은 시야는 수술용 현미경이나 내시경을 도입한 
이후에 개선되었다. Deutsch는 내시경하 경비강법의 장점
으로 첫째, 수술 범위가 선명하게 보이며, 둘째, 폐쇄판 뿐
만 아니라 서골의 후방 부분도 정확하게 제거해 재협착을 
방지할 수 있으며, 세째, 빠르고 안전한 방법이며, 네째, 회
복이 빠르고 입원기간이 짧고, 모든 연령의 환자, 심지어는 
신생아까지 적응 가능하며, 마지막으로는 스텐트 유치기간
을 단축할 수 있다고 하였다.4) 경비강법을 통해 폐쇄판을 
제거하는 방법에도 많은 발전이 있었는데, 초기의 요도 소
식자(urethral sound)로부터 microrongeur, 골겸자, 이과 
Fig. 1. Contrast choanography of case 7 showing the com-
plete obstruction of both choana (arrow). 
Fig. 2. Axial high resolutional CT scan of case 7 showing mi-
xed bony-membranous atresia of both choana (arrows). 
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수술용 드릴, 치과용 미세드릴과 Laser 등이 사용되고 있
다. Healy는 경비강법에 CO2 Laser를 적용하여 폐쇄판을 
제거하였으며, 주위조직을 과열시킬 우려가 있기 때문에 
얇은 골성 폐쇄판에만 적용하고 두께가 1 mm가 넘는 두꺼
운 폐쇄판에는 microrongeur를 사용하였다.13) CO2 이외
에 Nd：YAG나 KTP laser, holmium：YAG laser도 사용
되었다. 저자들의 경우 3예에서 경비강법을 이용하였는데 
한 예는 15세의 환자, 다른 두 예는 신생아였다. 15세의 
경우인 증예 1에서 직경 4 mm, 0°경직 내시경을 통하여 
폐쇄판을 관찰하면서 폐쇄판을 Kerrison rongeur와 Uni-
versal punch로 제거하였고 4주의 스텐트 유치 후 좋은 
결과를 볼 수 있었다. 신생아의 경우인 증례 3에서 환아를 
편도선 수술에서와 같이 경부를 신장시킨 앙와위 자세에서 
수술현미경을 사용하였는데 환아의 비전정부를 보호하기 
위해 비전정부에 이경을 삽입하고 폐쇄판의 막성부는 my-
ringotome으로 절개하였으며 골성부는 microcupped for-
ceps를 이용해 제거하였다. 현미경을 사용한 경비강법 수
술은 양손을 사용하여 폐쇄판 및 피판을 처치할 수 있다는 
점과 미세드릴을 사용할 경우 비내시경을 함께 신생아의 
좁은 비강으로 삽입하기 어려운 비내경 경비강법 수술의 
단점을 보완할 수 있는 장점이 있다. 수술 후 삽관용 튜브
를 이용한 스텐트 유치를 시행하였으나 술 후 10일째 호흡
부전을 보여 시행한 재수술 결과 스텐트 주위로 육아종이 
자라있어 제거하고 다시 스텐트를 유치하였으며 이후 더 
큰 직경의 스텐트를 12주간 유치하고서 증상 없이 좋은 결
과를 보였다. 육아종이 생긴 이유는 폐쇄 골부를 제거한 후 
남아있는 점막 피판을 제대로 처치하지 않은 이유인 것으
로 사료된다. 다른 신생아 경우인 증례 7에서는 막성 부위
가 대부분을 차지하는 골-막 혼합성 폐쇄를 보여 직경 4 
mm, 0°경직 내시경을 이용하여 폐쇄 부위를 관찰하면서 
CO2 Laser로 막성 부위를 제거하였다. 수술 후 역시 3주
간의 스텐트 유치를 실시하였으나 스텐트 제거 4주 후 협
착 소견을 보여 더 큰 직경의 스텐트를 8주간 유치한 후 
재발 없이 좋은 결과를 얻을 수 있었다. 수술 후 협착의 원
인은 막성 부위만을 제거하여 섬유성 조직의 협착이 생긴 
것으로 사료되며 막성 부위가 충분히 넓어 보이더라도 골
성 폐쇄부위를 서골의 후방까지 완전히 제거하 는 것이 좋
을 것으로 사료된다. 경비강법을 이용한 신생아의 두 예에
서 수술 후 바로 수유 및 비강호흡이 가능하였으며 정상 
신생아와 같은 발육을 관찰할 수 있었고, 정상 수유 및 비
강호흡으로 인해 빠르게 성장한 비강의 크기에 비해 상대
적으로 작은 신생 후비공은 재수술로 인해 확장 시키고 더 
큰 직경의 스텐트로 교체하여 재수술 후에는 증상 없이 좋
은 결과를 얻었다. 그러나 짧은 추적 기간으로 인해 성장한 
이후의 신생 후비공의 상태는 알 수 없는 상태로 장기적인 
추적관찰이 필요할 것으로 사료된다. 
 
결     론 
 
저자들은 신생아에서 진단된 선천성 후비공 폐쇄증에서 
내시경 혹은 수술 현미경을 사용한 경비강법으로 수술을 
시행함으로써 수술 직후 정상 수유와 비강 호흡을 통해 정
상적인 발육을 꾀할 수 있었다. 성장하고 있는 구개골의 성
장에 영향을 미칠 수 있는 경구개법 수술을 신생아에 시행
하거나 McGovern nipple 등의 보전적인 방법으로는 환아
의 정상 발육을 기대할 수 없는 점으로 볼 때 진단 즉시 시
행하는 덜 침습적이고 후유증이 적은 경비강법 수술이 선천
성 후비공 폐쇄증의 좋은 치료법이 될 것으로 사료되었다. 
 
중심 단어：선천성 후비공 폐쇄증·수술적 접근법. 
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